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Antecedentes: La anemia es un dilema que afecta a la salud a nivel mundial, y 
su presencia en gestantes puede desencadenar efectos adversos en el binomio 
madre-feto, pero su relación con la amenaza de parto pretérmino es aún poco 
clara.  
 
Objetivo: Determinar la asociación entre anemia como factor de riesgo asociado 
a amenaza de parto pretérmino en gestantes del Hospital Sergio Enrique 
Bernales en el periodo 2018-2019. 
 
Metodología: Estudio analítico de casos y controles, se recolectó la información 
de las historias clínicas de las gestantes hospitalizadas en el servicio de 
ginecoobstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales en el periodo 2018 y 
2019. Se calculó análisis bivariado y multivariado con valores de OR y OR 
ajustado respectivamente, intervalo de confianza 95%, considerándose el nivel 
p < 0,05 como significativo. 
 
Resultados: En el análisis multivariado la anemia muestra asociación 
estadísticamente significativa para APP debido a la presencia de ITU y RPM (OR 
2,370 IC 95% 1,434 – 3,917; p=0,001), mientras que hay asociación para ITU 
(OR 3,100; IC 95% 1,930-4,980; p=0,001) y RPM (OR 3,442; IC 95% 2,175-
5,447; p=0,000). No hubo diferencia significativa entre el grupo de casos y 
controles para la edad, antecedente de parto pretérmino, infección intraamniótica 
e IMC. 
 
Conclusiones: La anemia no es un factor de riesgo asociado a amenaza de 
parto pretérmino.  
 
 






Background: Anemia is a dilemma that affects health worldwide, and its 
presence in pregnant women can trigger adverse effects on the mother-fetus 
binomial, but its relationship with the threat of preterm birth is still unclear. 
 
Objective: To determine the association between anemia as a risk factor 
associated with the threat of preterm birth in pregnant women of Sergio Enrique 
Bernales Hospital in the 2018-2019 period. 
 
Methodology: An analytical study of cases and controls was carried out, the data 
of the medical records of the hospitalized pregnant women in the 
gynecoobstetrics service of the Sergio Enrique Bernales Hospital in the 2018 and 
2019 period was collected. Bivariate and multivariate analysis with OR values 
were calculated. OR adjusted respectively, 95% confidence interval, considering 
the level of significance p <0.05. 
 
Results: In the multivariate analysis, anemia shows a statistically significant 
association for APP due to the presence of UTI and RPM (OR 2,370 95% CI 
1,434 - 3,917; p = 0.001), while there is an association for UTI (OR 3,100; 95% 
CI 1,930- 4,980; p = 0.001) and RPM (OR 3,442; 95% CI 2,175-5,447; p = 0.000). 
There was no significant difference between the group of cases and controls for 
age, history of preterm birth, intra-amniotic infection and BMI. 
 
Conclusions: Anemia is not a risk factor associated with the threat of preterm 
birth. 
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La amenaza de parto pretérmino constituye la aparición de contracciones 
uterinas regulares y cambios graduales del cuello uterino, que ocurre en el 
periodo de las 22 a < 37 semanas de edad gestacional.  Es una entidad que ha 
causado un gran impacto a nivel mundial debido a su morbimortalidad neonatal 
y los altos costos económicos a largo plazo.1 
 
Desde hace décadas es un problema que sigue prevalente, se han realizado 
diversas investigación con el fin de determinar las causas y así emplear un 
tratamiento oportuno de manera que varios autores concluyen que su génesis 
es de causa multifactorial y son bien conocidas diversas patologías maternas 
como el antecedente de parto pretérmino, la infección del tracto urinaria, la 
ruptura prematura de membranas, entre otros sin embargo hay factores 
asociados que aún no se comprende el comportamiento, tal el caso como la 
anemia que nuestro país alberga un 27,5% de la población con anemia, 
afectando mayormente a mujeres en edad fértil y niños.2 
 
Se ha investigado el comportamiento de la anemia en la amenaza de parto 
pretérmino llegando a discrepancias entre autores y en nuestro medio son pocos 
los estudios que evalúen esta asociación por lo que se hace de necesidad 
plantear el presente estudio y poder brindar alternativas para reforzar la 
prevención en gestantes aplicando talleres educativos, suplementación de hierro 
y un trabajo cooperativo con el nutricionista para disminuir la incidencia de 
anemia y la repercusión que tiene en la amenaza de parto pretérmino.   
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El parto prematuro es considerado un problema sanitario a nivel mundial ya que 
afecta la salud pública, causando una elevada morbimortalidad neonatal 
produciendo complicaciones no solo a corto plazo sino también largo plazo. 1 
 
En nuestro país se estima que la tasa de parto pretérmino por cada 100 nacidos 
vivos es 7.3%, y reporte del Instituto Nacional Materno Perinatal en el año 2013 
informa que un 10% de los nacimientos fueron prematuros. 3 Para el año 2017 
se han registrado que el 25.43% de las muertes neonatales fueron causadas por 
parto pretérmino.4   
 
Durante las últimas décadas se han realizado estudios para establecer su 
etiología, los cuales reportan mayormente que es de origen multifactorial1   siendo 
la anemia materna una importante causa debido al impacto que ocasiona al feto 
al implicar su reserva de hierro y aumentar la exposición a la prematuridad, 
abortos y peso bajo al nacer principalmente en países en desarrollo. 3 
 
La anemia es considerada un indicador sanitario 5 y su prevalencia en nuestro 
país según ENDES 2011 fue de 27,5% 2 otros estudios informan que de cada 
100 gestantes, 28% presentan anemia, de grado leve el 25,1%, grado moderado 
2,6% y grado severa 0,2% 6. Es una entidad que compromete no solo a gestantes 
sino también a mujeres en edad reproductiva y niños y a pesar del intento por 
disminuir su prevalencia aún recobra una considerada suma cada año.  
 
Hay poca evidencia del impacto de la anemia en la amenaza de parto pretérmino 
en el Perú, y autores dudan de una asociación directa 7 debido a la dificultad para 
establecer una causa única, por lo que el presente estudio tiene el propósito de 





1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la asociación de la anemia como factor de riesgo para amenaza de 
parto pretérmino en gestantes del Hospital Sergio Enrique Bernales en el 
periodo 2018-2019? 
1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Se estima que el parto prematuro es una importante causa de 
morbimortalidad en el neonato a escala mundial 8,9. Existe evidencia sobre la 
relación entre anemia y amenaza de parto pretérmino, pero no determinan 
una asociación clara, siendo para algunos autores una relación inexistente 
10-15, mientras que en otros si es hallada claramente 16-19, esto nos hace 
pensar que la mayoría de las conclusiones de los estudios realizados sean 
poco contundentes11,15,16,20. Aquellos estudios que encuentran una 
asociación han sugerido que la relación puede variar según el momento de 
la anemia durante la gestación 19. Además, pocos estudios han intentado 
evaluar si las asociaciones entre la anemia y el parto prematuro se deben 
principalmente a asociaciones con un subtipo particular, como el parto 
prematuro espontáneo21.  
 
Asimismo, en nuestro medio hay escasos estudios que evalúen dicha 
relación; debido a esto se hace de necesidad plantear el presente estudio 
para que con los resultados se puedan ejercer medidas de prevención, 
considerando la administración de suplementos de hierro, brindar consejería 
y/ programas educativos para las gestantes, además de prestar atención a 
la nutrición  para mejorar la dieta al ser evaluadas por especialistas y así 
aminorar los casos de anemia materna y su proyección sobre la amenaza de 
parto pretérmino. 
1.4. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
 
El estudio se realizó en gestantes hospitalizadas en el servicio de 
ginecoobstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales atendidas durante el 
periodo de estudio. 
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1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
Objetivo general 
 
- Determinar la asociación de anemia como factor de riesgo para amenaza 
de parto pretérmino en gestantes del Hospital Sergio Enrique Bernales en 
el periodo 2018 – 2019. 
 
Objetivos específicos 
- Conocer la edad como factor de riesgo asociado con amenaza de parto 
pretérmino en gestantes. 
- Determinar el IMC como factor de riesgo asociado con amenaza de parto 
pretérmino en gestantes. 
- Identificar el antecedente de parto prematuro como un factor de riesgo 
asociado con amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
- Determinar la infección del tracto urinario como factor de riesgo asociado 
con amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
- Definir la ruptura prematura de membrana como factor de riesgo asociado 
con amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
- Comprender la infección intraamniótica como un factor de riesgo asociado 
con amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
2.1.  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
Antecedentes internacionales 
 
- Giacomin M et al. 22 en su investigación “Anemia materna en el tercer trimestre 
de embarazo como factor de riesgo para parto pretérmino” (2009) con la fin de 
establecer la relación entre anemia y el parto pretérmino en el servicio de 
obstetricia del Hospital “Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia” en el 2006, por a 
través de un estudio de casos y controles siendo 110 y 220 pacientes 
respectivamente, el cual en su estudio incluyeron mujeres embarazadas con ≥ 
32 semanas y excluyeron pacientes con el antecedente de infección del trato 
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urinario u otro sistema, tuvieron como resultado la presencia de anemia el en 
grupo de casos del 10,9% siendo mayor que en el grupo control con 4,1% con 
valor de p=0,016 y un OR=2,87; IC95%: 1,08–7,69 por lo que concluye que 
“existe asociación entre anemia y parto prematuro”. 
 
- Calderón J et al. 23  en su investigación “Factores de riesgo materno asociados 
al parto pretérmino” (2005) con la finalidad de identificar los factores de riesgo 
asociados al parto prematuro en pacientes del  hospital Regional 1  en Querétaro 
en el periodo de 2001 y 2002, el cual mediante su estudio de casos y controles, 
siendo 138 casos de gestantes con embarazo antes de 37 semanas y 138 
controles de gestantes con embarazo ≥ 37 semanas y, observaron que el 7% del 
total de embarazos fueron partos prematuros, el 53% de casos presentó 
infección de vías urinarias vs controles 31% (OR 1,6 , valor p <0,05) , de los 
casos el 41%  manifestó  ruptura prematura de membranas vs controles el 9% 
(OR 4,7 ; valor de p <0.05), el 30% de los casos presentó anemia vs controles el 
18% (OR 1,6 ; valor de p <0,05) concluyendo que los factores asociados 
mostraron diferencia estadísticamente significativa para parto pretérmino.  
 
- El estudio “Anemia y embarazo, su relación con complicaciones maternas y 
perinatales” (2009) por Iglesias JL et al. 24 Determinó la incidencia de anemia en 
gestantes en el 3°trimestre, por medio de un estudio prospectivo, transversal, 
observacional y comparativo en el cual incluyó 600 pacientes, las cuales el 35% 
presentó anemia dividió en 2 grupos donde 210 presentaron anemia y 390 sin 
anemia, de las gestantes que tenían anemia el 31,2% presentó trabajo de parto 
prematuro (p=0,001), el 30,7% presentaron ruptura prematura de membranas 
(p=0,0001), 54,7% presentaron cistitis (p=0,0005) siendo estadísticamente 
significativas. 
 
- El estudio “riesgos del embarazo en la edad avanzada” publicada en el año 
2010 por García I. et al 25 con la intención de especificar las propiedades 
demográficas y obstétricas de gestantes con edad avanzada e identificar  las 
causas primordiales de morbilidad materna, a través de un estudio de casos y 
controles en gestantes ≥ 35 años, y el grupo control constaba de gestantes con 
intervalo de edad de 20 - 34 años. De los 176 nacimientos el 11,93% se 
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presentaron en mujeres de edad avanzada dentro de las cuales el 42,86% tenían 
sobrepeso y el 38,09% obesidad, el 19,05% mostró  amenaza de parto 
pretérmino (OR 9,647 IC 95%, p=0,021) lo que se considera estadísticamente 
significativo, además estudiaron la anemia e infección urinaria no obstante no 
fueron estadísticamente significativos (valor de p=0,626 y p= 0,742 
respectivamente). 
 
-  El estudio “Factores de riesgo para amenaza de parto pretérmino en ARO del 
HEODRA. Mayo 2013 – Mayo 2015” publicado en el 2015 por Silva KM et al. 26 
con la finalidad de conocer los factores asociados con amenaza de parto 
prematuro (APP) en gestantes del área de ARO II del HEODRA, mediante un 
estudio de casos y controles, a razón de 1:1 (128 gestantes para cada grupo) 
obtuvo que la edad de las gestantes ≤18 y ≥ 35 años representaron el 35,9% y 
de 19 a 34 años el 64,1%, el 6,3% tuvo parto pretérmino previo, el 81,6% mostró  
RPM y el 27,0% ITU. En su análisis  multivariado obtuvo resultados significativos 
para antecedente de parto pretérmino con OR=25,7; IC95%: 6,6-99,9; p=0,00, 
infección urinaria con OR=11,4; IC 95% 4,5 – 25,6; p=0,000, rotura prematura de 
membranas con OR 3,32;  IC 95%: 1,7 – 24,2 ; p=0,012 y edad ≤18 y ≥ 35 años 
con OR 2,4 ; IC 95%: 1,07-5,41 ; p=0,034) siendo factores de riesgo para APP.  
 
- Couto D et al.27 en su publicación “Corioamnionitis y parto pretérmino: 
resultados perinatales en un trienio” (2016) con el fin de determinar la incidencia 
e impacto de la corioamnionitis en la prematuridad, en neonatos prematuros en 
el hospital en Santiago de Cuba en el periodo 2013-2015, mediante un estudio 
descriptivo, prospectivo y longitudinal de 77 nacidos prematuros cuya etiología 
fue la infección intraamniótica, encontró que el 74% presentó infección genital 
siendo el factor de riesgo preponderante, seguido por  la anemia con 70,1% y 
ruptura prematura de membranas 55,8%. Además, afirma que el 80% de 
gestantes con infección intraamniótica desarrollan de manera asintomática y 
solamente el 15% manifiestan síntomas de amenaza de parto prematuro. 
 
- Carvajal J et al 28  en su artículo “Obesidad materna y riesgo de parto prematuro” 
(2014) con el objetivo de estudiar la asociación entre el IMC al inicio de la 
gestación y el riesgo de parto prematuro mediante un estudio observacional de 
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cohorte en mujeres en Suecia entre el año 1992 y 2010 el cual tuvieron como 
resultado que mujeres con IMC de 25-29,9 kg/m2 (OR 1,26;  IC 95% 1,15 – 1,37), 
IMC de 30 a 34,9 (OR 1,58 IC 95% 1,39 – 1,79), IMC de 35 a 39,9 (OR 2,01;  IC 
95% 1,66 – 2,45), IMC ≥ 40 (OR=2,99, IC 95%: 2,28–3,92) en parto 
extremadamente prematuro por lo que concluye que “el sobrepreso y la obesidad 
en el embarazo está asociado a un mayor riesgo de parto pretérmino, sobretodo 
en partos extremadamente prematuros (22 – 27 semanas de edad gestacional)”.  
 
2.1.2. Antecedentes nacionales 
 
- Chira JL. et al. 7 en su investigación “Factores de Riesgo para parto pretérmino 
en gestantes del Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque” (2015)  
determinó la relación de nacimiento prematuro con factores antes de la 
concepción y durante la gestación, en su estudio analítico, retrospectivo de casos 
y controles, con 80 casos (nacimientos pretérminos) y 160 controles (nacimientos 
a término). Evidenció que el 41,4% de los casos presentaron anemia (OR 1,79 ; 
IC95% 1,02 – 3,15 , p=0,0407), 21,3% de casos presentaron antecedente de 
parto pretérmino (OR 2,12; IC 95% 1,03 – 4,40; p=0,0385), 32,2% RPM 
(OR=7,22 IC 95%: 3,26-15,95 p=0,000), el 55% ITU (OR=2,68; IC95%: 1,54-
4,67; p=0,0004) considerados de factores gestacionales elevados para parto 
prematuro, el estudio de la edad ≥19 años resultó un 23%, de 20 a 34 años 
resultó 63% y  > 35 años un 12,1% pero no resultó estadísticamente significativo 
(p=0,898). 
  
- Ahumada-Barrios ME et al. 29 en su tesis “Factores de Riesgo de parto 
pretérmino en un hospital” (2016) estableció los factores de riesgo de parto 
prematuro en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, mediante un estudio 
retrospectivo de casos y controles en 600 gestantes, con 298 casos y 302 
controles, constató que el 66,1% de las gestantes presentaron anemia y en el 
análisis bivariado presentó un valor de p = 0,05; el análisis de infección urinaria  
(p=0,60), y RPM (p=0,30) no mostraron significancia. En el análisis multivariado 
sobre el antecedente de parto pretérmino (OR= 3,7; IC 95%: 2,3 – 5,8; p<0,001) 
fue significativo estadísticamente, pero no fue significativo para anemia (p=0,47). 
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Por lo que concluye que “la prevalencia de parto pretérmino fue de 7,4% y el 
antecedente de parto prematuro es considerado factor de riesgo”.  
 
- El estudio “Anemia materna como factor de riesgo asociado a Parto pretérmino 
espontáneo en gestantes del Hospital Belén de Trujillo en periodo julio – 
diciembre 2015” publicado en el año 2017 por Aguirre E. 30 cuyo propósito fue 
evidenciar la asociación de anemia materna y parto pretérmino en gestantes del 
Hospital Belén de Trujillo, mediante un estudio analítico de casos y controles. El 
número de casos fue de 118 casos y 118 controles. Tuvo como resultado que la 
anemia estuvo en el 22% de los casos (OR 3,42; IC 95% 1,28 – 8,08 ; valor de 
p= 0,002), además estudió la anemia según el nivel y el 16% de los casos 
presento anemia moderada (OR 3,04; IC 95% 1,38 – 6,68 ; valor de p= 0,001), y 
anemia severa el 6% (OR 3,65; IC 95% 1,64 – 7,12 ; valor de p=0,006) siendo 
estadísticamente significativos, mientras que la edad no influyó en sus resultados 
debido a que no incluyó a gestantes adolescentes ni edad de 35 años a más. 
Por lo que concluye que la anemia materna aumenta en 3.42 veces la 
probabilidad de presentarlo.  
 
- El estudio “Factores de Riesgo del parto pretérmino en gestantes atendidas en 
el Hospital Sergio E. Bernales, Comas 2017” publicado en el 2019 por Laines PY 
31 identifico los factores de riesgo de parto prematuro con un estudio analítico 
retrospectivo  de casos y controles con 150 pacientes siendo los casos 50 y 
controles 100 analizando los OR  e intervalo de confianza 95%,  observo que el 
72% de los casos presentó anemia vs 18 % de los controles con OR 11,15 ; IC 
95% 5,25 – 26,09; para infección urinaria estuvo presente en el 68% de los casos 
vs 16% de los controles con OR 11,15; IC 95% 5,02- 24,81; el 56% de los casos 
presentó rotura prematura de membranas vs 1% de los controles  con OR 126; 
IC 95% 16,26 – 976,26. La edad de las gestantes observo que el 66% de los 
controles estaban en el rango de edad de 20 – 34 años, y el 34% de los casos 
estaba en el rango de edad ≤19 y ≥ 35 años con un OR=1,14; IC95%: 0,55 – 
2,36 sin significancia estadística. Por lo que concluye que “la anemia, infección 
del tracto urinario y la ruptura prematura de membranas son factores de riesgo 





2.2.  BASES TEÓRICAS 
Anemia 
 
La anemia por definición es la “disminución de la concentración de hemoglobina, 
hematocrito o número de glóbulos rojos”, por lo que la suficiencia de conducción 
de O2 por la sangre no satisface las necesidades orgánicas. 5 
 
Anemia en el embarazo 
 
A lo largo de la gestación se producen cambios fisiológicos para asegurar la 
adecuada perfusión feto-placentaria, dentro de los cuales se producen cambios 
hematológicos como la propagación del volumen sanguíneo en un 50% y la masa 
eritrocitaria un 25%, por lo que el organismo aumenta el requerimiento de hierro 
hasta 3 veces su valor (15-30 mg al día).  
Se considera anemia en la gestación a “valores de hemoglobina menor a 11 
gr/dL y porcentaje de hematocrito inferior a 33%” en gestantes, a su vez se puede 
clasificar de acuerdo el valor de hemoglobina como anemia leve (valor de 10-
10.9 gr/dL), moderada (7 – 9.9 gr/dL) y severa (< 7gr/dL). 32 
La demanda de hierro es elevada por parte del feto y esto causa que la carencia 
de hierro sea la causa más común de anemia en la gestación. 32 
 
Factores de riesgo 
Existen grupos de mujeres con riesgo mayor de deficiencia de hierro que 
incluyen mujeres en edad fértil, multíparas, vegetarianas, carencias nutricionales 
como ingesta pobre de alimentos copiosos en hierro (carnes, menestras, etc.) o 
alimentos que favorecen la absorción del mismo (vegetales, jugo de naranja, 
etc.), dieta pobre en proteínas, donantes de sangre, condición socioeconómica 
baja. Además, enfermedades del tracto gastrointestinal que limiten su absorción 
y pérdidas sanguíneas.33 
 
Fisiopatología 
Los tipos más frecuentes de anemia en la gestante son la anemia ferropénica, 
megaloblástica y de células falciformes, de estás presentándose mayormente 
por déficit de ingesta de hierro y folatos. 
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Como bien se sabe los cambios producidos en la gestación alteran las 
necesidades de hierro para el crecimiento de feto y placenta, por lo que realiza 
la expansión del volumen sanguíneo y aumento de la masa eritrocitaria, sin 
embargo esta no contrarresta motivo por el cual los niveles de hemoglobina y 
hematocrito descienden. Conforme progresa el embarazo el incremento de 
volumen plasmático avanza produciéndose hemodilución, produciendo 
consecuentemente la anemia fisiológica de la gestación. 34 
El biomarcador de reserva de hierro es la ferritina, que en la mujer no gestante 
los valores <30 μg/L indica hierro reducido, <15 μg/L indica depleción de hierro 
y <12 μg/L se considera anemia ferropénica, en gestantes valores menor a 15 




Las manifestaciones clínicas varían según la edad, estado nutricional, gravedad, 
coexistencia de patologías crónicas, sin embargo los síntomas son inespecíficos. 
Dentro de lo más frecuente se presenta fatiga fácil, astenia, anorexia, disnea, 
taquicardia, palpitaciones, cefalea recurrente, pérdida de concentración, 




Es importante la suplementación de hierro y folatos, siendo importante desde 
una etapa leve para prevenir su evolución. Por lo que se recomienda hierro 
ferroso elemental 160 – 200 mg diarios y para prevención durante el embarazo 
de 30 mg al día. Por vía oral y para aquellas pacientes con anemia moderada – 
severa o que no respondan por tratamiento oral se utiliza el hierro parenteral, 
existen distintas preparaciones. Como el hierro dextrano, gluconato férrico de 
sodio, hierro sacarosa.35 
Además de la administración de ácido fólico, que es usado como prevención de 





Amenaza de parto pretérmino 
 
La amenaza de parto pretérmino (APP) por definición es “la presencia de 
contracciones uterinas regulares y modificaciones progresivas del cuello uterino: 
dilatación y borramiento que ocurre después de las 22 semanas hasta las 36/6 
semanas de gestación”.   
Las contracciones uterinas pueden manifestarse como dolorosas o indoloras, se 
considera al menos cuatro contracciones en veinte minutos u ocho en sesenta 
minutos, con una duración mayor a treinta segundos. De igual forma la 
modificación cervical de al menos dilatación cervical mayor a dos cm y/o 




Determinadas complicaciones obstétricas necesitan de cofactores para ejercer 
sus efectos ya que se conoce que tiene un origen multifactorial. 
Se han descrito los siguientes factores asociados: 
-Antecedentes de pérdidas gestacionales como aborto, anomalías uterinas, 
conización del cuello uterino y longitud del cérvix corta. 
-Embarazo múltiple, RPM, polihidramnios, hemorragia, ITU, corioamnionitis, 
placenta previa, infección materna severa, traumatismos, sufrimiento fetal 
agudo, etc. 
- Condiciones maternas: infección bacteriana de vía ascendente, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, diabetes gestacional, trombofilias, enfermedad 
periodontal, edad materna menor o igual 18, edad mayor o igual a 40 años. 
-Factores socioeconómicos bajos, consumo de tabaco, factores nutricionales 




Se ha valorado la importancia del uso de un marcador ecográfico al ser un 
método más objetivo y por medio de la cervicometría se considera punto de corte 
la longitud del cérvix de 25 mm, menor a este indica alta probabilidad de parto 
en 2, 7 y 14 días. 4  En otros estudios asocian un valor predictivo positivo a una 
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longitud del cuello uterino <18 mm y un valor predictivo negativo a una longitud 
> 30mm. 
 
El test de fibronectina también resulta útil, es realizado entre las semanas de 
gestación  24 – 34. En aquellas gestantes con riesgo de parto prematuro, su 
presencia en este periodo indica desprendimiento de las membranas fetales de 
la decidua. Se considera un valor superior a 50 ng/ml como riesgo de APP. 1 
 
Tratamiento  
Si se identifica la causa, se brinda tratamiento etiológico 
Medidas generales de reposo e hidratación con suero fisiológico, incluso pueden 
atenuar los síntomas de una falsa amenaza de parto prematuro. 
Para aquellas situaciones donde se ha confirmado el diagnóstico se emplea: 
- Tocolíticos: el objetivo es prolongar la gestación en un periodo de hasta 48 
horas para poder permitir la maduración del pulmón del feto con la administración 
de corticoides. Aunque se encuentra contraindicado en determinadas patologías 
(corioamnionitis, preeclampsia severa, muerte fetal intrauterina, RCIU severo, 
pérdida del bienestar fetal, entre otros.) se utiliza determinados fármacos tales 
como Ritodrine, sulfato de magnesio, bloqueador de canales de calcio como el 
nifedipino, inhibidores de prostaglandinas como la indometacina, antagonistas 
de la oxitocina como el atosibán. Su elección dependerá de los efectos 
secundarios.   
- Corticoides: Se administra entre las 24 - 34 semanas de gestación con 
diagnóstico de APP. Su efecto se consigue entre las 24 horas y 7 días de su 
aplicación. La dosis para betametasona es de 12 mg al día por 2 dosis vía 
intramuscular siendo el fármaco de elección, sin embargo, también se puede 
utilizar dexametasona 6mg dos veces al día, 4 dosis vía intramuscular.  
- Tratamiento antibiótico: No recomiendan su uso de rutina, es usado en caso se 
confirme la existencia de ruptura prematura de membranas, corioamnionitis, o 
colonización por EGB (estreptococo del grupo B). 1,4 Estudios sugieren el uso de 




2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 
 
Amenaza de parto pretérmino: aparición de dinámica uterina regular 
acompañado de cambios cervicales que va de la semana 22 hasta las < 37 
semanas de edad gestacional. 1 
Edad: Periodo de vida de un ser vivo desde su nacimiento, se mide en años. 
IMC: Relación entre el peso (en kilogramos) y Talla (en metros). 
Anemia: Afección por la cual la cifra de hemoglobina está disminuida en los 
glóbulos rojos. 5 
Antecedente de parto pretérmino: Antecedente de haber tenido un parto entre 
las 22 y <37 semanas de gestación. 
Infección del tracto urinario: Infección producida en el aparato urinario que 
comprende los riñones, uréteres, vejiga y uretra. 
Ruptura prematura de membranas: rotura de las membranas antes de haber 
comenzado el trabajo de parto, ocurre en embarazos prematuros y a término.  
Infección intraamniótica: infección de las membranas corioamnióticas, líquido 


















CAPÍTULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES 
3.1.  HIPÓTESIS:  
 
Hipótesis general 
La anemia es un factor de riesgo asociado con amenaza de parto 




La edad mayor de 35 años es un factor de riesgo asociado con amenaza  
de parto pretérmino en gestantes. 
El sobrepeso materno es un factor de riesgo asociado con amenaza de 
parto pretérmino en gestantes.  
El antecedente de parto prematuro es un factor de riesgo asociado con 
amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
La ruptura prematura de membrana es un factor de riesgo asociado con 
amenaza de parto pretérmino en gestantes 
La infección del tracto urinario es un factor de riesgo asociado con amenaza 
de parto pretérmino en gestantes.  
La infección intraamniótica es un factor de riesgo asociado con amenaza 
de parto pretérmino en gestantes. 
 
3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 
 
     Variable independiente: 
-   Amenaza de parto pretérmino 




- Índice de masa corporal (IMC) 
- Antecedente de parto prematuro  
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- Infección del tracto urinario (ITU) 
- Ruptura prematura de membranas (RPM) 
- Infección intraamniótica 
CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo analítico de caso y control. 
Observacional: Debido a que no se manipuló las variables del estudio 
Analítico: Puesto que se buscó asociaciones entre dos variables, la dependiente 
con las independientes. 
Caso control: Se agrupó a la población en dos grupos, el grupo caso (con la 
presencia de la variable dependiente) y el grupo control (sin la presencia de la 
variable dependiente). 
Retrospectivo: Debido a que se retrocede en el tiempo para definir la exposición 
previa a la causa o factor asociado 
El presente trabajo fue realizado en el V Curso Taller de Titulación por Tesis, 
según metodología publicada 38 
 
4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
Población 
La población estuvo constituida por todas las pacientes hospitalizadas en el 
servicio de ginecobstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales, durante el 
periodo 2018 y 2019 
 
Muestra 
El tamaño de la muestra fue calculado mediante una fórmula y se obtuvo un OR 
de 1,79 1, Frecuencia de exposición controles: 25,8% 
Potencia estadística: 80%. 
Nivel significancia: 95% 
1 caso / 2controles. 





Se usó muestreo aleatorio simple a partir del registro de historias clínicas del 
servicio en el que se realizó el estudio  
 
Criterios de inclusión 
Casos:  
- Paciente gestante de 22 semanas a < 37 semanas de EG con diagnóstico de 
amenaza de parto pretérmino, y pacientes que tengan el registro clínico con las 




- Paciente gestante de 22 semanas a <37 semanas de EG sin diagnóstico de 
amenaza de parto pretérmino y que tengan el registro clínico con las variables 
de estudio de manera clara y legible. 
 
Criterios de exclusión 
- Pacientes con registro clínico incompleto, sean ilegibles y/o con el diagnostico 
de muerte fetal, preeclampsia, embarazo múltiple 
- Historias clínicas de pacientes cuyos registros no sean legibles, diabetes 
mellitus o diabetes gestacional, tanto para casos y controles. 
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4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 



















cervicales que va desde 
la semana 22 hasta las 




de amenaza de parto 
pretérmino registrada 
















Disminución de la 
cantidad de glóbulos 
rojos, concentración de 
hemoglobina en la 
sangre, o bajo nivel de 
hematocrito. 
Hb < 11g/dL 
Hto < 33% 
Dicotómica Cualitativa Independiente Nominal 
 
 
Sin anemia: 0 






Periodo de vida de un 
ser vivo desde su 
nacimiento 
 
Número de Años 
indicados en la 
historia clínica. 







Relación entre el peso y 
la altura, usado para 
clasificar el peso 
insuficiente, excesivo y 
la obesidad en adultos. 
Calculado por 
fórmula: Peso (kg) / 
talla2 (m) 










Antecedente de haber 
tenido un parto entre las 
22 y las 36/6 semanas 
después de la fecha de 
última menstruación. 
Diagnóstico de 
antecedente de parto 
prematuro registrado 
en la historia clínica 









Infección producida en 
el aparato urinario que 
comprende los riñones, 




registrado en la 
historia clínica. 
 









Ruptura de las 
membranas antes de 
haber iniciado el trabajo 
de parto, ocurre en 
embarazos pretérmino 
y a término. 
Diagnóstico de 
ruptura prematura de 
membranas 
registrado en la 
historia clínica. 
 









Infección de las 
membranas 
corioamnióticas, líquido 
amniótico, placenta o 




registrado en la 
historia clínica. 








4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS 
 
Se empleó una ficha de recolección de datos confeccionada por el autor, basada 
en los objetivos del estudio, con la cual se recopilaron los datos a partir de los 
registros clínicos de la muestra de estudio. 
 
4.5. RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se acudió a la oficina de Docencia e investigación del Hospital Sergio E. 
Bernales previa solicitud de recolección de datos generada a partir de la 
aprobación del proyecto de investigación por parte de las autoridades del hospital 
y de la URP. Conseguido el permiso se solicitó el acceso al área de estadística 
e informática del hospital, se organizaron las historias clínicas en orden 
cronológico y se registraron los números de historia clínica en una lista a partir 
de la cual se generaron de forma aleatoria los números necesarios para cumplir 
con el tamaño de la muestra. Posteriormente se acudió al área de archivos del 
hospital para el llenado de la ficha basados en los registros clínicos. 
 
4.6. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
Se realizó el análisis descriptivo usando frecuencias y porcentajes para las 
variables cualitativas. El análisis bivariado para evaluar la asociación entre las 
variables independientes y dependiente (amenaza de parto pretérmino), para las 
variables cualitativas se utilizó la prueba Chi cuadrado. Se calculó los OR con su  
intervalos de confianza al 95% mediante regresión logística simple y para el 
análisis multivariado se usó regresión logística múltiple para hallar los OR 
ajustados con sus  intervalos de confianza al 95%, consideránse un valor de p 
<0,05 como estadísticamente significativo. 
Se utilizó el software SPSS Statistics 26 para el análisis, y el programa Microsoft 




CAPÍTULO V: RESULTADO Y DISCUSIÓN 
5.1. RESULTADOS 
 
El estudio estuvo conformado por 492 gestantes hospitalizadas en el servicio de 
ginecoobstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales durante el periodo 2018 
y 2019, se repartieron en 164 casos y 328 controles, en ambos grupos se 
estudiaron la anemia como factor asociado a amenaza de parto pretérmino. 
 
La anemia se encontró en el 74% de las pacientes, cuya diferencia entre el grupo 
de casos y control fue de 78,7% vs 72,9%. (Figura 1). 
 
   
 
Figura 1. Asociación entre anemia y amenaza de parto pretérmino de gestantes 



















Tabla 1. Características de gestantes con y sin amenaza de parto pretérmino del 
servicio de ginecoobstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales 2018-2019 
 
Característica 
Total Caso Control 
N % N % N % 
Edad       
< 35 años 438 89,0 150 91,5 288 87,8 
≥ 35 años 54 11,0 14 8,5 49 12,2 
IMC       
Normal 187 38,0 74 45,1 113 34,5 
Sobrepeso/Obeso 305 62,0 90 54,9 215 65,5 
Anemia 
No 124 25,2 35 21,3 89 27,1 
Si 368 74,8 129 78,7 239 72,9 
Ruptura prematura de membranas (RPM) 
No 370 75,2 104 63,4 266 81,1 
Si 122 24,8 60 36,6 62 18,9 
Antecedente de Parto pretérmino 
No 429 87,2 149 90,9 280 85,4 
Si 63 12,8 15 9,1 48 14,6 
Infección del tracto urinario (ITU) 
No 368 74,8 108 65,9 260 79,3 
Si 124 25,2 56 34,1 68 20,7 
Infección intraamniótica 
No 478 97,2 158 96,3 320 97,6 
Si 14 2,8 6 3,7 8 2,4 
 
 
El tabla 1 se constató que el 11% de las gestantes presentaron ≥ 35 años, 
habiendo una disimilitud entre el grupo de casos (8,5%) y el grupo de controles 
(12,2%). 
Las gestantes con sobrepeso u obesidad representan el 62% del total, siendo 
mayor en el grupo control con un 65,5% respecto a los casos (54,9%). 
La RPM se observó en el 24% de las gestantes, siendo mayor en el grupo de 
casos con 36,6% respecto al grupo control de 18,9%. El 25,2% de las gestantes 
presentaron infección urinaria, se evidenció que en el grupo de casos estuvo 
presente en el 34,1% y en el control 20,7%. El antecedente de parto pretérmino  





Tabla 2. Análisis bivariado entre amenaza de parto pretérmino y las variables de 




Valor p OR 
IC 95% 
N % N % LI LS 
Edad         
< 35 años 150 91,5 288 87,8 
0,221 0,672 0,354 1,274 
≥ 35 años 14 8,5 49 12,2 
IMC         
Normal 74 45,1 113 34,5 
0,022 0,639 0,436 0,937 Sobrepeso/Obes
o 90 54,9 215 65,5 
Anemia     
No 35 21,3 89 27,1 
0,163 1,373 0,879 2,144 
Si 129 78,7 239 72,9 
Ruptura prematura de membranas (RPM)     
No 104 63,4 266 81,1 
0,000 2,475 1,624 3,771 
Si 60 36,6 62 18,9 
Antecedente de Parto pretérmino     
No 149 90,9 280 85,4 
0,086 0,587 0,318 1,084 
Si 15 9,1 48 14,6 
Infección del tracto urinario (ITU)     
No 108 65,9 260 79,3 
0,001 1,983 1,304 3,014 
Si 56 34,1 68 20,7 
Infección intraamniótica     
No 158 96,3 320 97,6 
0,443 1,519 0,518 4,453 
Si 6 3,7 8 2,4 
 
 
En la tabla 2. En el análisis bivariado se pudo observar la asociación entre 
amenaza de parto pretérmino con RPM (<p=0,001), ITU (p=0,001) e IMC 
(p=0.022). Mientras que para la variable del estudio edad  ≥ 35 años (p=0,221), 
anemia (p= 0,163), antecedente de parto pretérmino (p= 0,086), e infección 





Tabla 3. Análisis crudo y ajustado de amenaza de parto pretérmino con anemia, 
infección del tracto urinario, ruptura prematura de membrana. 
Característica Crudo Ajustado 
  
OR IC 95% 
valor de 
p 
OR IC 95% 
valor de 
p 
Anemia         
No 1    1    
Si 1,373 0,978 2,144 0,163 2,370 1,434 3,917 0,001 
Infección del tracto urinario (ITU) 
No 1    1 
   
Si 1,983 1,304 3,014 0,001 3,100 1,930 4,980 0,000 
Ruptura prematura de membranas (RPM) 
No 1    1 
   
Si 2,475 1,624 3,771 0,000 3,442 2,175 5,447 0,000 
 
En la tabla 3. El análisis multivariado se encontró que la anemia (OR 2,370 IC 
95% 1,434 – 3,917; p=0,001) se asocia con la APP, ajustado a las variables ITU 
y RPM.  
 
5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
La amenaza de parto pretérmino es una condición de la gestante previa al parto 
pretérmino el cual es una importante causa de morbimortalidad en el neonato 
teniendo en cuenta que su tratamiento y manejo supone altos gastos económicos 
por parte de la familia y el estado. En nuestro medio hay poca disponibilidad de 
incubadoras debido a la gran demanda de pacientes por lo que la mortalidad 
neonatal es alta, es por ello el interés en precaver la APP tratando 
oportunamente su etiología. 
 
Es conocido que un factor desencadenante de la amenaza de parto pretérmino 
es la anemia y en nuestro medio existe una alta prevalencia de anemia en 
gestantes, mujeres de edad reproductiva y población infantil. 
En este estudio se demostró que la anemia estuvo en el 74.8% del total de las 
gestantes lo cual nos indica una alta prevalencia de anemia en gestantes del 
servicio de ginecoobstetricia del Hospital Sergio Enrique Bernales tal como lo 
reporta el estudio de Couto D 27 el cual el 70% de las gestantes presentaron 
anemia. En el análisis multivariado la presencia de anemia tiene 2,3 veces mayor 
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probabilidad de presentar amenaza de parto pretérmino al estar asociado a ITU 
y RPM (OR=2,370; IC 95% 1,434-3,917; p=0,001). Esto se avala por datos 
similares de estudios realizados en Perú y Latinoamérica que han registrado que 
la anemia, ITU y RPM tienen significancia estadística con amenaza de parto 
pretérmino (23, 24, 29, 31). 
Pese a que la prevalencia de gestantes anémicas ha logrado reducir a nivel 
mundial y nacional 39, en el Perú todavía se siguen reportando casos de 
gestantes afectadas por esta enfermedad (7,29), y en gran medida por factores 
socioeconómicos y demográficos siendo notorio ya que un gran porcentaje de 
las gestantes atendidas en el Hospital Sergio Enrique Bernales son procedentes 
de zonas rurales y de nivel socioeconómico bajo.  
 
Las gestantes con edad ≥ 35 años representan el 8,5% de los casos, sin embargo 
no fue estadísticamente significativo (p=0,221) para  APP debido a la mayor 
cantidad de gestantes con edad menor a 35 años (91.5%), esto coincide con 
Laines Sánchez31, quien encontró que el 34% de sus casos las pacientes con 
edad de ≥ 35 años no tuvieron significancia estadística en su estudio, en 
contraste con Silvia KM 26, en donde concluye que las gestantes adolescentes 
(≤18 años) y gestantes añosas (≥35 años) (OR 2.4 IC 95% 1.07-5.41; p=0.034) 
son factores asociados para parto pretérmino. 
 
El IMC (sobrepeso y obesidad) se halló un 54,9% en los casos y 65,5% en los 
controles, habiendo diferencia entre ambos pero no fue significativa para  
amenaza de parto pretérmino (p=0,172).  Caso contrario en un estudio realizado 
por Carbajal C28., encontró que mientras más elevado el IMC, éste se relaciona 
con parto pretérmino, sobre todo a partos extremadamente prematuros (de 22-
27 semanas de EG). Esta diferencia podría deberse, a que el estudio 
mencionado fue hecho en un periodo de tiempo más largo (18 años), y en mi 
estudio pudo haber un sesgo al momento de recolectar los datos ya que al ser 
un estudio retrospectivo no se manipuló los valores registrados en las historias 
clínicas.  
 
La infección intraamniótica estuvo presente en el 3,7% de los casos y 2,4% de 
los controles, no fue estadísticamente significativo (p=0,443) para APP. Estos 
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resultados coincidieron con la investigación realizada por Couto D. et al. 27, 
donde afirman que el 80% de las gestantes desarrollan de forma asintomática y 
solo el 15% manifiestan sintomatología de amenaza de parto pretérmino. 
 
Pese a que diversos estudios confirman la estrecha asociación entre el 
antecedente de parto pretérmino y la APP (26,7,29), en este estudio estuvo 
presente en el 9,1% de los casos y 14,6% de los controles, no mostrando 
significancia estadística (p=0,086) esto puede ser atribuido a que al ser un 
estudio retrospectivo, se pudo haber omitido información al momento de la 
entrevista médica y por ende un mal llenado de la historia clínica.  
 
Los resultados de este trabajo pueden ser útiles para el Hospital estudiado con 
el fin de que sea de referencia para profundizar más en la anemia debido a su 
alta prevalencia y así precaver las complicaciones futuras. 
 
La fortaleza del presente estudio es que al ser un estudio analítico permite 
establecer una mejor relación de causalidad entre el factor de estudio (anemia) 
y la variable dependiente (APP). 
 
Las limitaciones que se pudieron haber tenido en este trabajo ya que al ser un 
estudio retrospectivo no se pudo tener un contacto directo con la paciente para 
poder obtener información fidedigna por el investigador, y en la práctica ante falta 
de reactivos por parte del área de laboratorio del hospital, algunas gestantes no 
contaban con pruebas que nos confirmen el diagnostico de algunas patologías, 
tal el caso como el urocultivo, y PCR.   
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
6.1. CONCLUSIONES 
 




- La presencia de anemia tiene 2,3 veces mayor probabilidad de presentar 
amenaza de parto pretérmino al estar asociado a infección del tracto 
urinario y ruptura prematura de membranas. 
- La infección del tracto urinario es un factor de riesgo asociado con 
amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
- La ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo asociado con 
amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
- La edad avanzada no es un factor asociado con  amenaza de parto 
pretérmino en gestantes. 
- El sobrepeso u obesidad no es un factor asociado con  amenaza de parto 
pretérmino en gestantes 
- El antecedente de parto pretérmino no es un factor asociado con  
amenaza de parto pretérmino en gestantes. 
- La infección intraamniótica no es un factor asociado con  amenaza de 
parto pretérmino en gestantes. 
 
6.2.  RECOMENDACIONES 
 
- Se recomienda una detección precoz de la anemia en la gestante desde la 
primera atención prenatal para prevenir sus complicaciones. Y evaluar la 
necesidad de suministrar suplementos de hierro y ácido fólico previa a la 
concepción y durante el embarazo. 
 
- Hacer un diagnóstico y manejo oportuno de patologías preexistentes como 
infección del tracto urinario y la ruptura prematura de membrana que pueden 
aumentar la exposición a amenaza de parto pretérmino en la gestación. 
 
- Realizar campañas de alimentación y nutrición saludable para enseñar a la 
población sobre alimentos que ayuden a prevenir la anemia y además como 
tener un control óptimo del peso preconcepcional y durante la gestación, 
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Anexo 1. Matriz de consistencia  





PLAN DE ANÁLISIS DE 
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en el periodo 2018-
2019. 
Específicos 
- Conocer la edad 
como factor de 
riesgo asociado 
con amenaza de 
parto pretérmino en 
gestantes. 
- Determinar el IMC 
como  factor de 
riesgo asociado 
con amenaza de 
parto pretérmino en 
gestantes. 
- Identificar el 
antecedente de 
parto prematuro 
como un factor de 
riesgo asociado 
con amenaza de 
General: 
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Ruptura prematura de 
membrana  
Estudio observacional, 
retrospectivo  analítico y caso 
control. 
Observacional: Debido a que 
no se manipularán las 
variables del estudio 
Analítico: Debido a que se 
buscaran asociaciones entre 
dos variables, la dependiente 
con las independientes. 
Caso y control: Debido a que 
se agruparan a la población 
en dos grupos, el grupo caso 
(con la presencia de la 
variable dependiente) y el 
grupo control (sin la presencia 
de la variable dependiente). 
Retrospectivo: Debido a que 
se retrocede en el tiempo para 
definir la exposición previa a 
la causa o factor asociado 
La población estará 
conformada por 
todas las pacientes 
hospitalizadas en el 
servicio de 
ginecobstetricia del 
Hospital Sergio E. 
Bernales, durante el 
periodo 2018 y 2019. 
tamaño muestra: 
 164 casos  328 
controles elegidos de 
forma aleatoria. 
La técnica de recolección de 
datos a usar será la 
documentación. El 
instrumento a usar será la 
ficha de recolección de 
datos. 
Se realizará análisis 
descriptivo luego 
bivariado mediante la 
prueba Chi cuadrado y se 
calcularán los OR con sus 
respectivos intervalos de 
confianza al 95% 
mediante regresión 
logística simple  y 
posteriormente se 
realizará regresión 
logística múltiple para el 
análisis multivariado. 
Se usará P < 0.05 como 
nivel de significancia 
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parto pretérmino en 
gestantes. 
- Determinar la 
infección del tracto 
urinario como  
factor de riesgo 
asociado con 
amenaza de parto 
pretérmino en 
gestantes. 
- Definir la ruptura 
prematura de 
membrana como  
factor de riesgo 
asociado con 
amenaza de parto 
pretérmino en 
gestantes. 
- Comprender la 
infección 
intraamniótica 
como un factor de 
riesgo asociado con 
amenaza de parto 
pretérmino en 
gestantes. 
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Anexo 2. Ficha de recolección de datos 
 
DATOS DEL PACIENTE 
Código o Historia clínica:________________ 
Fecha de recolección (día/mes /año): ___/___/_______ 
Edad: ____ años  
 
Amenaza de parto prematuro:  
Si (   )   No (   ) 
Criterios: 
Contracciones uterinas y modificaciones cervicales con o sin RPM en > 37 
semanas de EG 
 
Peso (Kg): ______________  Talla (Metros): ______________ 
 
Antecedente de parto prematuro:    Si (_)     No (_). 
  
Infección urinaria   Si (_)    No (_) 
Criterios diagnósticos: Piuria mayor a 10 leucocitos por campo   (_) 
Bacteriuria no menor a 100000 UFC    (_) Urocultivo positivo (_) 
Criterios clínicos: (_) fiebre (_) disuria (_) polaquiuria (_) turbidez de la orina 
(_) Olor fétido de la orina 
 
Infección intraamniótica  Si (_)        No (_) 
Criterios diagnósticos de corioamnionitis: Fiebre, leucocitosis mayor a 15,000, 
taquicardia fetal, taquicardia materna, líquido amniótico con olor fétido. 
 
RPM  Si (_)           No (_) 
 
Anemia Si (_)  No (_) 
 
Criterios diagnósticos de anemia: hemoglobina <11 mg/dl, hematocrito < 33%  
 
